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gende antwoorden meer biedt aan patiënten. Daar­
om pleit hoogleraar prof. dr. J.W.A. Smit van het umc 
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Meneer de rector magnificus, zeer gewaardeerde toehoorders,
Het Universitair Medisch Centrum heeft een unieke missie. Personalized healthcare is 
het devies. Geneeskundig handelen wordt op wetenschappelijke bewijsvoering geba-
seerd en volgens de hoogste kwaliteits- en veiligheidsnormen uitgevoerd. Daarbij wordt 
de mens niet als mechanische installatie gezien, maar als een uniek, integraal en bezield 
wezen dat één is met zijn omgeving. De patiënt staat centraal en de arts-patiëntrelatie 
is onderdeel van de helende omgeving. Het medisch curriculum is vernieuwd, waarbij 
moderne didactische methoden worden gehanteerd, contacten met de patiënt centraal 
staan en spiritualiteit en filosofie een integraal onderdeel vormen. De nadruk op inter-
nationale netwerken leidt tot een toestroom van patiënten, studenten en bekwame 
medici uit vele landen. Het leven van de patiënt wordt als heilig beschouwd. Daarom is 
sectie op overleden patiënten vooralsnog niet toegestaan. 
Dames en heren, ik spreek over de school van Salerno1, die in de 12e eeuw het Euro-
pese topinstituut voor geneeskunde was. De school verenigde in zich de traditie van de 
klassieke Griekse geneeskunde en de op experimenteren gerichte Arabische traditie. 
Salerno werd de stad van Hippocrates genoemd en was de basis van beroemde Europese 
medische faculteiten zoals Bologna en Montpellier. Tal van boekwerken zagen het licht 
en werden over geheel Europa verspreid, zoals het Breviarium van Johannes de Sancto 
Paulo dat een verassend moderne benadering over diagnostiek en therapie bevat2. Dat 
ook de kwaliteit van leven van de medicus centraal stond, blijkt uit het volgende citaat 
van de medicus Archimattheas3:
‘wanneer een arts bij een patiënt komt gaat hij in de kring van de familie van de 
patiënt zitten, en accepteert de drank die hem wordt aangeboden.’
Het sociale aspect van de gezondheidszorg in Salerno blijkt uit het feit dat arme mensen 
minder hoefden te betalen: een inkomensafhankelijke zorgtoeslag avant la lettre. In 
Salerno was gezondheid maakbaar, gebaseerd op wetenschappelijke methoden. Maar die 
maakbaarheid kon niet los gezien worden van een sterke verbondenheid tussen lichaam 
en ziel, arts en patiënt, waarbij mededogen de basis was. Genezen was hier helen, heel 
maken of heilig maken. Salerno wordt door velen gezien als beginpunt, maar misschien 
ook wel als hoogtepunt van de interne geneeskunde.
Dames en heren, ik zal met u bespreken dat maakbaarheid en mededogen aanvan-
kelijk als onlosmakelijke elementen van de gezondheidszorg werden gezien. Ik zal met u 
bespreken dat de materialistische benadering van de geneeskunde – die in de verlichting 
ontstond – tot spectaculaire ontwikkelingen heeft geleid, maar tevens tot fragmentatie 
van lichaam en ziel, en geen antwoorden meer biedt aan de patiënt van vandaag. Deze 
ontwikkeling heeft in een aantal landen om ons heen zelfs tot de ondergang van de 
interne geneeskunde geleid. 
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De school van Salerno was nauw verbonden met de Griekse geneeskunde. Toen het leven 
zo’n 3,5 miljard jaar geleden begon waren licht en duisternis, geluk en verdriet, heelheid 
en gebrokenheid een integraal onderdeel van het leven. Het existentiële mysterie van 
ziekte behoorde als noodlot of straf tot het domein van de goden. Hippocrates, Aristo-
teles, Celsus en Galenus brachten ziekte van de godenwereld naar de aarde. Begrippen als 
diagnose, symptomen en prognose werden door Aristoteles geïntroduceerd. Daarmee 
legde hij de basis voor de wetenschappelijke benadering van de geneeskunde. De Grieken 
zagen lichaam en ziel als één geheel: psyche betekende niet alleen ziel, maar ook adem 
en bloed. Een dokter werd fysicus, natuurkundige genoemd, iemand die verstand heeft 
van het netwerk van lichaam, ziel en omgeving4. 
In de 17e eeuw vond een belangrijke stap in de fragmentatie van lichaam en ziel 
plaats. Descartes en Hobbes beredeneerden dat de natuur uit deeltjes was opgebouwd 
die geen wil hebben, maar onderworpen zijn aan de wetten van de natuur. De mens is 
een apparaat, ziekte een mechanisch defect. De ziel en het bewustzijn zijn van een an-
dere entiteit en niet verbonden met het mechanische lichaam4. 
De mechanische benadering van de geneeskunde kreeg een belangrijke impuls 
toen de Engelse medicus Harvey de bloedsomloop ontdekte5. Hij zag het lichaam als een 
stelsel van buizen en kleppen. Boerhaave was sterk aangetrokken door deze denkwereld 
en introduceerde het begrip mechanische geneeskunde. Wij doen Boerhaave echter 
tekort door hem als machinebankwerker te schetsen: hij erkende de effecten van licha-
melijk lijden op de ziel. Daarnaast is Boerhaave voor het klinisch onderwijs van onschat-
bare waarde geweest. In onze tijd zou hij de Radboudcriteria voor principle lecturer 
moeiteloos halen.
Figuur 1. De school van Salerno
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Na de mechanica kwam in de 19e eeuw de chemie in opkomst. Virchow ontdekte dat 
ziekten niet veroorzaakt worden door verstopte buizen maar door ziekmakende fac-
toren. De beroemde Franse fysioloog Claude Bernard introduceerde het begrip milieu 
interne, waarmee hij een onderscheid tussen de binnenwereld en de buitenwereld maakte6. 
Na de ontdekking van inwendige oorzaken van ziekten, interne geneeskunde pur sang, 
kwam zo aandacht voor de ziekmakende buitenwereld.
Met de explosie van de wetenschap in de 19e en 20e eeuw werd de kennis steeds 
omvangrijker en gedetailleerder. Starling onderscheidde in 1912 drie afzonderlijke com-
municatiesystemen in het lichaam: het zenuwstelsel, hormonen en het immuunsysteem7. 
Omdat hij deze drie netwerken onmogelijk kon overzien stichtte hij de endocrinologie 
als subspecialisme van de interne geneeskunde. Naar analogie daarvan ontstonden ook 
de andere subspecialismen van de interne geneeskunde. 
De opdeling van de interne geneeskunde in subspecialismen heeft ons spectacu-
laire ontwikkelingen gebracht. Door de introductie van hygiëne, vaccinaties en anti-
biotica werd een dramatische reductie in sterfte aan infectieziekten bereikt, de eerste 
medische revolutie. In 1847 toonde Semmelweiss al aan dat het wassen van handen 
kraamvrouwenkoorts kon voorkomen. Des te verbijsterender is het dat de implementatie 
van handhygiëne anno 2013 nog steeds een uitdaging blijkt te zijn. 
De tweede medische revolutie betrof niet-overdraagbare ziekten zoals kanker, hart- 
en vaatziekten, nierziekten en diabetes. Geavanceerde technologie ontrafelde niet alleen 
de oorzaken van veel ziekten, maar gaf ons ook effectieve diagnostische methoden en 
nieuwe geneesmiddelen. Door het veranderen van dna kunnen fouten van de natuur 
worden hersteld. Moderne antikankermiddelen worden door ingenieurs op computer-
schermen ontworpen. Met regeneratieve geneeskunde kunnen stamcellen gedresseerd 
worden tot functionele weefsels. In november berichtte het gerenommeerde tijdschrift 
Nature dat het voor het eerst gelukt is om uit stamcellen een functionerende schildklier 
te maken8. De mens is maakbaar geworden, een bouwpakket, waarbij reserveonderdelen 
– soms met enige levertijd – nabesteld kunnen worden. 
Figuur 2. De maakbare mens
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Het succes van de interne geneeskunde stelt ons voor nieuwe uitdagingen die nieuwe 
concepten noodzakelijk maken. Ziekmakende factoren in onze omgeving evolueren, 
waardoor we geconfronteerd worden met nieuwe ziekten zoals leververvetting bij over-
gewicht, therapieresistente hypertensie of het probleem van de antibioticaresistentie. 
Veel vroeger dodelijke ziekten zoals kanker, hiv, nierziekten en hormoonziekten zijn 
chronisch geworden, en de patiënten worden daarmee steeds ouder. De ontdekking van 
risicofactoren maakt dat de vragen van patiënten steeds meer gericht zijn op een per-
soonlijk risicoprofiel en preventie. Het spectrum van zorgvragen verandert van het 
genezen van ziekten naar preventie en begeleiding van chronisch zieken. De informatie-
voorsprong van zorgaanbieders verdwijnt: wanneer je je klachten in Google intypt, geeft 
dr. Google je vaak een juiste diagnose. De regie van de gezondheidszorg verschuift van 
aanbieders naar consumenten en de maatschappij kijkt kritisch naar kwaliteit en doel-
matigheid. 
Bij het ontwikkelen van nieuwe concepten voor de interne geneeskunde brengt 
diezelfde reductionistische benadering die ons zoveel heeft gebracht, de Cartiaanse 
benadering, ons in de problemen. Het geloof in maakbaarheid, vaak via de media tot 
ons gebracht, gaat zo ver dat er volgens een collega-internist ouderengeneeskunde 
theoretisch geen maximumleeftijd bestaat. Ouderdom is een ziekte die behandeld kan 
worden, en zelfs de dood is geworden tot een ziekte die overwonnen zal worden. De kwan-
tificering van het lichaam en de ontkoppeling tussen lichaam en ziel leiden tot frag-
mentatie van de interne geneeskunde, mathematisering van definities van gezondheid 
en ziekte, stelt de relatie tussen dokter en patiënt op de proef en leidt tot medicalisering 
van de maatschappij. 
Ik zal een aantal voorbeelden met u bespreken. 
Een patiënt heeft hoge bloeddruk, een steeds dikker wordende buik, suikerziekte, een 
verhoogde bloedingsneiging en psychische klachten. Deze patiënt is bij vijf specialisten 
onder behandeling of in termen van het moderne zorglandschap: doorloopt vijf zorg-
paden. Op het eind van elk zorgpad staat een bord: op mijn terrein geen verklaring, 
maar wel een pil om het bij het zorgpad behorende symptoom te bestrijden.
Dit voorbeeld betreft de fragmentatie van de interne geneeskunde in orgaan gerichte sub-
specialismen, die in veel Europese landen heeft geleid tot het verdwijnen van de interne 
geneeskunde als zelfstandig specialisme. 
Een internist herkent dat de symptomen van deze patiënt bij één ziekte horen, een 
ziekte die voor het eerst in 1912 beschreven werd door de Amerikaanse chirurg Harvey 
Cushing9. Cushing beschrijft hoe de hypofyse, een hormoonklier onder de hersenen, de 
bijnier aanzet tot een overmatige productie van het hormoon cortisol, hetgeen de ziekte 
van Cushing wordt genoemd. 
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Er bestaan thans veel zorgpaden, -straten en -pleinen rondom bepaalde ziektes. Volgens 
onderzoek van het nivel heeft echter in Nederland bijna één derde van de vier miljoen 
chronisch zieken meer dan één ziekte10. De behandeling van deze patiënten is ingewik-
keld want de studies waarop richtlijnen gebaseerd zijn sluiten hen vaak uit. De combina-
ties van geneesmiddelen die deze patiënten in verschillende zorgpaden krijgen zijn vaak 
risicovol. De oprichting van het Nijmeegs Expertisecentrum voor Complexe Farmaco-
therapie beoogt de gevolgen hiervan te saneren, maar kan de oorzaken niet wegnemen. 
U begrijpt dat in een orgaan of ziektegerichte organisatie er diagnosen gemist worden, 
er veel onnodig onderzoek plaatsvindt, de mens als geheel gemakkelijk verloren gaat, en 
dat de relatie tussen arts en patiënt wordt als die tussen een standhouder op een beurs 
en een beursbezoeker.
Figuur 3. Zorgpaden
Een tweede voorbeeld is de medicalisering van type 2 diabetes mellitus, een ziekte die 
gekenmerkt wordt door ongevoeligheid voor insuline. Hoewel de meeste mensen met 
overgewicht geen suikerziekte krijgen, speelt een ongezonde levensstijl een grote rol11. 
Ons lichaam is in een ver verleden geprogrammeerd om zich aan te passen aan schaars-
te aan voedsel. De energiehuishouding van de Nederlander is van oudsher ingesteld op 
zandzakken sjouwen bij dreigende dijkdoorbraken. Daarom bestaat het Nederlandse dieet 
van oudsher uit reuzel en rijstepap, waarvan de equivalenten in het moderne snackbar-
wezen, met paardenvlees vermengd, tot ons komen. Bij gebrek aan zandzakken sjouwen 
stapelt het overtollige vet zich op in de lever en leidt tot een nieuwe ziekte, leververvet-
ting, die nauw verbonden is met diabetes en hart- en vaatziekten. Diabetes is niet, zoals 
veel mensen denken een welvaartsziekte, maar een ziekte van arme mensen. 
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In Nederland heeft 11 procent van de volwassenen in de laagste opleidingscategorie 
diabetes. In de hoogste opleidingscategorie is dat 3 procent12. Calorierijk voedsel is 
namelijk goedkoop. Dit komt onder andere omdat in veel industriële voedingsmiddelen 
fructose zit13. Fructose wordt uit maïs verkregen en maïs wordt gesubsidieerd. In Yale 
toonden onderzoekers met behulp van mri-onderzoek van de hersenen aan dat er na 
het consumeren van fructose in het brein geen verzadigingsgevoel optreedt14. Met 
fructose eet je gewoon door. De voorspelbare gevolgen van deze ongezonde levensstijl 
worden vervolgens met geneesmiddelen bestreden. In Nederland werd vorig jaar voor 
253 miljoen euro aan geneesmiddelen tegen suikerziekte uitgegeven. 
De overvloed aan geneesmiddelen uit zich ook op andere terreinen: de Stichting 
Werkgroep Antibioticabeleid signaleert in Nederland een alarmerende toename van on-
gevoeligheid van bacteriën voor antibiotica, veroorzaakt door ondoordacht voorschrijven 
van antibiotica. Voor sommige bacteriën is nog maar één antibioticumsoort voorhanden, 
en ook daartegen ontstaat nu ongevoeligheid15. Deze overvloed aan geneesmiddelen 
geeft ook in ethische zin een gebrek aan mededogen aan: voor patiënten met zeldzame 
ontstekingsziekten die in ons Nijmeegs expertisecentrum worden ontvangen, zijn er 
nauwelijks behandelingen. Die geneesmiddelen die er zijn worden zo duur gemaakt dat 
andere ziekenhuizen hun patiënten met deze aandoeningen graag naar ons verwijzen. 
Als geneesmiddelen bij diabetes niet helpen is er de maagverkleinende operatie. In 
absurdo even effectief als het behandelen van een gebroken been met een beenamputatie. 
Het aantal maagverkleiningen is in tien jaar vertienvoudigd tot ongeveer achtduizend 
vorig jaar16. De prikkel voor ziekenhuizen om dit doen wordt paradoxaal genoeg versterkt 
door de eisen van ziektekostenverzekeraars die de beste zorg op dit gebied definiëren als 
ziekenhuizen waar meer dan tweehonderd maagverkleiningen per jaar worden verricht17. 
Figuur 4. Overgewicht en diabetes
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Dit leidt ertoe dat veel ziekenhuizen investeringen doen in deze vorm van therapie, ook 
al blijkt uit een artikel in de jama dat deze concentratie althans in Amerika niet tot meer 
kwaliteit leidt18. Het Diabetes Prevention Program heeft aangetoond dat 60 procent van 
de gevallen van type 2 diabetes mellitus voorkomen kan worden door lifestyle maat-
regelen19. Die zijn effectiever dan welk medicament of operatie ook. Gezondheid is maak-
baar, maar het geheim is tijd, aandacht en mededogen. Tijd en aandacht zijn echter 
geen declarabel zorgproduct. 
Er is nog een probleem met geneesmiddelen. Om één hartprobleem te voorkomen, 
moet je 140 patiënten met type 2 diabetes vijf jaar met suikerverlagende medicijnen be-
handelen20. Recent is een nieuw geneesmiddel tegen schildklierkanker getest. Volgens 
de officiële criteria is de test geslaagd, want gemiddeld was de groei van uitzaaiingen 
minder dan bij mensen die niet behandeld werden, maar dit effect werd maar bij 20 
procent van de patiënten gezien. Eén derde van de mensen staakte bij ons de behande-
ling vanwege bijwerkingen21. 
Het probleem is dat geneesmiddelen niet bij alle patiënten nodig zijn en ook niet 
bij alle patiënten werken. Richtlijncommissies bepalen indicaties voor geneesmiddelen 
aan de hand van gemiddelde uitkomsten van grote groepen mensen, maar ook op basis 
van normatieve afwegingen zoals hoeveel een mensenleven mag kosten. Dit soort over-
wegingen wordt zelden in de spreekkamer samen met de patiënt gemaakt. Niet uit 
onwil, want uit Amerikaans onderzoek blijkt dat veel artsen de afwegingen van richt-
lijncommissies niet kennen. Het gaat hier niet meer om de maakbaarheid van de gezond-
heid van één patiënt, maar om de gemiddelde maakbaarheid van een grote groep mensen. 
Patiënten bij wie geneesmiddelen niet werken worden wel aan de bijwerkingen bloot-
gesteld. Het zal u niet verbazen dat 47 procentvan de patiënten met chronische ziekten 
de medicijnen niet inneemt22. 
In de tijd van de school van Salerno was ziekte een disbalans in het netwerk van 
ziel, lichaam en omgeving. Toen de mechanische geneeskunde werd geïntroduceerd werd 
de definitie van ziekte gebaseerd op natuurwetenschappelijke criteria. Dat is uitermate 
nuttig gebleken, maar wanneer de grenzen van gezondheid en ziekte mathematisch be-
paald worden kan dit leiden tot medicalisering. 
Meneer Van Tiel heeft voor zijn verjaardag van zijn familie een bijzonder cadeau gekregen. 
Voor 890 euro mag hij, vlak over de Duitse grens, zijn hele lichaam laten scannen. Helaas 
wordt er een knobbel van 9 mm in zijn schildklier gevonden. Zijn huisarts laat een 
punctie doen. Het is verdacht voor schildklierkanker. Meneer Van Tiel wordt succesvol 
geopereerd. Hij is genezen en is nu ‘cancer survivor’. Op de website van het scanbedrijf 
plaatst hij een ronkende aanbeveling.
Schildklierkanker is wereldwijd een van de snelst toenemende soorten kanker. Dat komt 
niet omdat er een schildklierkankervirus rondwaart, maar omdat er steeds meer scans 
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worden gemaakt. De helft van alle mensen heeft knobbels in de schildklier en in 5 
procent van de knobbels zit schildklierkanker. Het aantal schildklieroperaties in de 
Verenigde Staten is daardoor in acht jaar tijd verdubbeld23. Nu blijkt dat 10 procent 
van alle mensen bij overlijden een kleine haard van schildklierkanker heeft, die nooit 
gezondheidsproblemen heeft gegeven24. We maken dus veel gezonde mensen tot kanker-
patiënten en opereren ze voor een probleem dat waarschijnlijk nooit gezondheidspro-
blemen zal opleveren. 
Voor de introductie van nieuwe medische apparatuur hoeft niet aangetoond te 
worden dat die leidt tot gezondheidswinst. Het enige dat aangetoond moet worden is 
dat er geen kortsluiting optreedt als je de stekker in het stopcontact doet. Steeds gevoe-
liger scanners detecteren afwijkingen die meestal geen enkele betekenis hebben, maar 
wel leiden tot medisch handelen. Dankzij de klassieke wetten van de marktwerking is 
diagnostiek zelfs een commerciële activiteit geworden. 
Paradoxaal genoeg is er voor mensen die wel een ernstige vorm van schildklier-
kanker hebben een ander probleem, dat ook geldt voor andere tumoren van hormoon-
klieren. De zeldzaamheid en de complexe ontstaanswijze van deze tumoren maakt dat 
er nauwelijks nieuwe behandelingen zijn. Toch zijn deze mensen van harte welkom in het 
Nijmeegs bijnier- en schildkliercarcinoomcentrum, al is het voor tijd en mededogen.
Bij veel ziekten wordt de definitie van genezing gesteld door vaststelling van de 
waarde in het bloed van bepaalde stoffen. De ziekte van Cushing kan genezen worden 
door de bron van de te hoge bijnierhormoonproductie weg te nemen. De patiënt is daarna 
genezen, want de waardes van bijnierhormoon zijn genormaliseerd. Onderzoek van mijn 
vorige en huidige afdeling laat zien dat bijna alle genezen Cushing patiënten emotio-
nele problemen hebben25,26. Zij krijgen van artsen vaak te horen dat het bloed goed is 
en dat hun probleem ‘tussen de oren zit’. 
Onderzoek heeft aangetoond dat langdurige blootstelling aan bijnierhormoon bij 
de ziekte van Cushing een hersengebied kan aantasten dat betrokken is bij emoties, de 
zogenaamde hippocampus27. De emoties van Cushing patiënten zitten dus inderdaad 
tussen de oren. In onze definitie van genezing komt dit concept niet voor. Wij hebben 
de patiënt beter gemaakt, alleen de patiënt voelt zich niet beter. 
Dames en heren, de technologische benadering van de interne geneeskunde heeft tot 
een medische revolutie heeft geleid. De levensverwachting van Nederlanders is de laatste 
zestig jaar met negen jaar gestegen. Maar van de mensen van 75 jaar en ouder ervaart maar 
49 procent welzijn28. Ik heb voorbeelden besproken van de onvolkomenheden van een 
technology driven en aanbodgestuurde geneeskunde, die heeft geleid tot fragmentatie, 
medicalisering en definities van ziekte en gezondheid die geen relatie meer hebben met 
het heil van individuele patiënten, hun verwachtingen, angsten en hoop. Ik denk dat er 
een agenda is voor de geneeskunde als geheel – en voor de interne geneeskunde in het 
bijzonder – waarbij wij met behoud van de ongekende verworvenheden van de medische 
wetenschap toch dichter kunnen komen bij de idealen van de school van Salerno.
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Laten wij ons daarbij om te beginnen inspireren door dezelfde biologie die door onze 
illustere voorgangers ontleed werd als ware het kwantummechanica. Fascinerende ont-
dekkingen van biologische netwerken leiden niet alleen tot nieuwe benaderingen van 
ziekten, maar ook tot nieuwe modellen voor de arts-patiëntrelatie en intercollegiale 
netwerken. Ik zal een aantal voorbeelden met u bespreken.
Het ritme van dag en nacht, honger en dorst, droom en slaap, komt tot stand in 
een klein orgaan in de hersenen. In dit orgaan bevinden zich zenuwcellen die elk afzon-
derlijk een 24 uurs ritme produceren. Maar wanneer deze cellen met elkaar in contact 
komen, gebeurt er iets fascinerends. Er ontstaat een nieuw ritme, van zestien uur in de 
zomer en acht uur in de winter. Kennelijk is dit nieuwe ritme het gevolg van een samen-
spel tussen hersencellen. Het is een collectieve eigenschap van het netwerk. Op een hoger 
organisatie niveau kunnen nieuwe eigenschappen ontstaan. 
De analogie van de ritmecellen is dat onderzoek naar afzonderlijke moleculen en 
biologische systemen ons veel leert over de bouwstenen van het lichaam, maar niet over 
het samenspel tussen deze systemen29. 
Sinds het ontstaan van het leven zijn voeding, infecties, groei en dood, nauw met 
elkaar verbonden. Het fundamenteel onderzoek van onze afdeling is gericht op het 
ontrafelen van de verbindende rol van ontsteking in deze processen. Zo blijken afweer-
cellen niet alleen geactiveerd te kunnen worden door bacteriën, maar ook door vetten 
of cholesterol30. Vette voeding kan zo leiden tot een ontstekingsreactie die een grote rol 
speelt bij het ontstaan van type 2 diabetes mellitus en atherosclerose31. 
Ook infecties en type 2 diabetes mellitus beïnvloeden elkaar: in Indonesië vonden 
wij dat parasitaire infecties de activiteit van het immuunsysteem verminderen en zo 
leiden tot minder ontsteking en hogere gevoeligheid voor insuline. Op zijn beurt lijkt 
diabetes de afweer tegen bepaalde infecties waaronder tuberculose, te verminderen: met 
het toenemen van diabetes in ontwikkelingslanden neemt ook tuberculose sterk toe32. 
In kankercellen blijken voeding en ontsteking eveneens nauw verbonden te zijn. In onze 
afdeling werd ontdekt dat de ontstekingsfactor interleukine 32 in cellen een cruciale rol 
speelt bij het vertalen van informatie over voeding en infecties naar beslissingen over 
groei, leven of sterven. Ontsporingen in dit systeem lijken nauw verbonden te zijn met 
het ontstaan van kanker, atherosclerose, infectieziekten en diabetes33. Ook op een hoger 
aggregatieniveau blijkt deze verbondenheid: informatie over voeding en infecties wordt 
via hormonen, zenuwen en het afweersysteem verzameld in de hersenen en geïntegreerd 
tot beslissingen over aanval of vlucht, eten of vasten, voortplanten of oud worden (Figuur 
5)34. Deze fascinerende relaties tussen ogenschijnlijk afzonderlijke ziekten als kanker, 
diabetes en infecties, zien we al in de praktijk: het afweeronderdrukkende middel Ana-
kinra vermindert diabetes31. Cholesterolremmers, de zogenaamde statines, verminderen 
mogelijk de ernst van infecties. Het antidiabetes medicijn metformine staat sterk in de 
belangstelling als antikankermiddel35. Afweercellen die getrained worden met een vaccin 
tegen tuberculose blijken zich tegen bepaalde vormen van kanker te kunnen richten en 
mogelijk het ontstaan van type 1 diabetes te vertragen. 
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Deze voorbeelden leren ons dat met het beschikbaar komen van nieuwe biologische 
kennis de indeling van ziekten volgens orgaansystemen steeds meer zal overgaan in een 
ordening volgens verbindende mechanismen van ziektes. 
Virchow en Bernard leerden ons dat ziektes veroorzaakt kunnen worden door 
stoornissen in het interne milieu of door schadelijke invloeden vanuit de buitenwereld, 
zoals bacteriën, vet of verdriet. Een fascinerende schakel in de verbinding van binnen- 
en buitenwereld zijn de bacteriën, virussen en schimmels in uw darmstelsel, het zoge-
naamde microbioom. Het microbioom helpt bij de spijsvertering, maar wij denken dat 
het microbioom ook helpt bij het programmeren van het immuunsysteem en van eet-
lustcentra in de hersenen en uiteindelijk bij het voorkomen of ontstaan van ziekten36. 
Recent werden twee belangrijke subsidies verworven door onze afdeling, waarin de co-
evolutie van gastheer en microbioom onderzocht wordt zowel in het kader van schim-
melinfecties, diabetes als vetzucht. 
Figuur 5
In deze voorbeelden leert de biologie ons over de kracht van netwerken en de integrali-
teit van het menselijk lichaam. Dit impliceert dat de interne geneeskunde steeds minder 
volgens traditionele geïsoleerde subspecialismen georganiseerd zal worden en veel meer 
een geïntegreerd netwerk van activiteiten zal zijn waarbij, gelijk de klokcellen in het 
lichaam, op elk niveau van integratie toegevoegde waarde ontstaat. Het belangrijkste 
ordenend principe van het netwerk is daarbij niet een orgaan, maar de behoefte van de 
patiënt. Patiënten hebben daarom geen navigatiehulp nodig om hun weg in een dool-
15maakbaarheid en mededogen
hof van netwerken te vinden, want netwerken worden rondom de patiënt georganiseerd, 
zoals in Salerno. De internist is daarbij vanuit zijn integrale expertise bij uitstek geschikt 
om de rol van netwerkbeheerder op zich te nemen. 
Naar analogie van het organisme houden netwerken niet op bij de grenzen van 
het ziekenhuis. Ze strekken zich wereldwijd uit. Nijmeegse co-assistenten lopen stage in 
Tanzania. Artsen uit Afrika worden door onze internisten getrained als docent. Dichter 
bij huis is het noodzakelijk, nu veel ziekten chronisch zijn geworden en veel patiënten 
ouder, om samen met huisartsen nieuwe zorgvormen te ontwikkelen tussen ziekenhuis 
en eerstelijn, waarbij internisten en huisartsen, fysiek dan wel virtueel, samen patiënten 
buiten het ziekenhuis ontmoeten. 
Natuurlijk zijn internistische netwerken ook verankerd in de maatschappij. Als het 
maatschappelijk denken over gezondheid en ziekte niet doorklinkt in onze werkwijze, 
raken wij onthecht. Andersom hebben wij de plicht om ons actief op te stellen om ziek-
makende factoren en krachten die bewust tot medicalisering leiden, te ontmaskeren. 
Deze ambitie van de interne geneeskunde, verhoudt zich naadloos met de missie van 
het umc St Radboud, het bevorderen van de kwaliteit van leven van de samenleving. 
Maar het internistisch netwerk is nog verre van compleet. De biologie leert ons 
dat een one size fits all benadering niet klopt. Biologische netwerken hebben constante 
eigenschappen die geprogrammeerd zijn in het dna. Maar om evenwichten te bewaren 
moeten voortdurend individuele aanpassingen gedaan worden, zogenaamde adaptive 
changes. De Engelse term personalized health care impliceert dat naast de constante 
kennis over ziekten en behandelingen die voor de gemiddelde patiënt in richtlijnen is 
vastgelegd, ieder individu uniek is in zijn gezondheid en ziekte37. William Osler stelde 
al dat het belangrijker is om te weten wie de patiënt is die een ziekte heeft dan welke 
ziekte een patiënt heeft. 
In het Nederlands wordt personalized healthcare niet 
vertaald met persoonlijke gezondheidszorg maar met 
precisie gezondheidszorg. Door alle unieke gegevens van 
een persoon, zijn dna, eiwitten, stofwisselingsfactoren en 
omgevingsfactoren te verzamelen, kunnen individuele 
profielen gemaakt worden die ons kunnen helpen om 
de beste keuzes te maken. Een voorbeeld hiervan is het 
antikanker medicijn vemurafenib, dat alleen werkt bij 
patiënten met maligne melanoom die een bepaalde dna 
afwijking hebben. Zo kan men patiënten die deze afwij-
king niet hebben de bijwerkingen en de kosten van dit 
geneesmiddel besparen. Maar personalized health care gaat 
veel verder: in het zogenaamde it Future of Medicine project 
worden op basis van individuele profielen virtuele mensen 
gebouwd38. Uw eigen virtuele tweeling, uw avatar, kan zo Figuur 6. Personalized healthcare
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meedoen aan virtueel, geïndividualiseerd geneesmiddelenonderzoek, een soort medisch 
second life. Over maakbaarheid gesproken. Het umc St Radboud heeft met haar expertise 
op het gebied van systeembiologie een grote ambitie op het gebied van personalized 
health care. 
 De internist zal ook in deze complexe materie een belangrijke rol als netwerk-
beheerder spelen. Hij moet de weg kennen tussen molecuul en populatie en zich thuis 
voelen in het laboratorium: op onze afdeling dragen veel dokters ook laboratorium-
jassen. Het belang van een nauwe relatie tussen de kliniek van de interne geneeskunde 
en het laboratorium werd al benadrukt door Samuel Rosenstein, die in 1866 door 
Thorbecke naar Nederland werd gehaald om de interne geneeskunde, die na Boerhaave 
geen grote pieken meer had gekend, naar een hoger wetenschappelijk plan te brengen. 
Het gevoel bekruipt u dat ik, na alles wat ik heb gezegd over de nadelen van een 
mechanische benadering van gezondheid en ziekte, nu met andere bouwstenen een 
nieuw materialistisch netwerk aan het bouwen ben dat in wezen een andere gedaante is 
van het buizen en kleppenwerk van William Harvey. U heeft gelijk. Definities van gezond-
heid en ziekte worden nog steeds gebaseerd op uitkomsten van microarrays en proteomics. 
En de definitie van internist als netwerkbeheerder roept toch associaties op met de help-
desk van uw energiebedrijf. Ik ben een netwerk aan het beschrijven waarin de woorden 
gevoel en bezieling niet voorkomen.
Een patiënt komt binnen. Ik vraag haar wat volgens haar de oorzaak van haar ziekte is. 
Ze antwoordt ‘het is de vloek van mijn voorouders’. Deze patiënt heeft een erfelijke 
aandoening waarvan de oorzaak met moleculaire technieken is aangetoond. Er is een 
goed uitgedacht behandelplan en zij krijgt medicijnen voorgeschreven. Bij controle blijkt 
dat ze haar medicijnen niet heeft gebruikt. Mijn concept van ziekte en genezing sluit 
niet aan bij de betekenis van de ziekte voor de patiënt. 
De geneeskunde is een van de laatste wetenschappen waar het woord ‘gevoel’ een moei-
zame positie heeft. Empathie is een competentie waarvan de illusie bestaat dat die aan-
geleerd kan worden, maar gevoel als integraal onderdeel van medische beslissingen wordt 
door velen als subjectief en dus verdacht gezien. Ik hoop u te overtuigen dat gevoel een 
essentiële rol speelt in de betekenis van ziekte voor een patiënt, maar ook voor de arts. 
De neuroloog Damasio beschrijft in zijn boek ‘Ik voel dus ik ben’ hoe het men-
selijk bewustzijn ontstaat in een samenspel tussen het eigen lichaam en de omgeving. 
Wanneer je je een object gewaarwordt, betreft dat niet alleen een fotografische afbeel-
ding, maar ook het geheel van emoties, kennis en herinneringen die verbonden zijn met 
dat object39. Bij dit samenspel spelen genetica en biologie maar ook cultuur een grote 
rol. Wanneer u zich bewust bent ziek te zijn, gaat het niet over het waarnemen van een 
dna-mutatie of een afwijkende concentratie van een stof in het bloed, maar over het 
gevoel van een gestoorde relatie in het lichaam en de daarbij behorende kennis, angsten, 
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verlangens en zingeving. Daarom is de definitie van een ziekte louter volgens maat en 
getal onzinnig. Wanneer u daarin het denken van Aristoteles, Spinoza of Heidegger her-
kent, waarin de werkelijkheid van mensen ontstaat in betrokkenheid op elkaar, heeft u 
gelijk. Het bijzondere van Damasio is dat hij de hersengebieden die hierbij een rol spe-
len heeft geïdentificeerd. Eén van deze gebieden is de hippocampus, die bij de ziekte van 
Cushing is aangedaan. Wanneer mensen die genezen zijn van Cushing een tekening 
van zichzelf maken, zie je bizarre voorstellingen40. Het bewustzijn van ziekte bij patiën-
ten met de ziekte van Cushing is veranderd. 
Artsen moeten daarom aansluiten bij de beelden die de patiënt heeft van zijn ziekte 
en de betekenis van de ziekte. Behandeldoelen kunnen daarom nooit alleen aan richt-
lijnen of individuele biologische profielen ontleend worden en alleen ontstaan in een 
gesprek met de patiënt. Personalized healthcare moet daarom volgens mij wel degelijk 
met persoonsgerichte gezondheidszorg vertaald worden: gericht op de persoon en niet 
op het bioom van de patiënt. 
De arts behoort ook tot de omgeving van de patiënt en zijn betrokkenheid bij de 
patiënt heeft, ook in de hersenwetenschap, een belangrijke invloed op het bewustzijn van 
de patiënt ten aanzien van zijn ziekte. In een Italiaans onderzoek werd aangetoond dat 
mededogen leidt tot betere behandelresultaten van diabetes41. Een van de problemen die 
de patiëntenadviesraad van onze afdeling signaleerde is het feit dat patiënten zo vaak 
nieuwe artsen krijgen. Hoe aardig die ook zijn en hoe goed die ook de dossiers bestuderen: 
in het bewustzijn van ziekte creëert het wisselen van artsen een instabiele factor.
Hoe zit dat met artsen? Het bewustzijn van de medicus gedraagt zich niet anders 
dan dat van de patiënt. Zijn bewustzijn is in de loop van vele jaren opgebouwd uit ken-
nis van biologie en richtlijnen, maar ook uit betekenisvolle interacties met patiënten, 
zoals Lisa Sanders in haar boeiende boek Every patient tells a story beschrijft42. In het 
brein van de arts wordt het verhaal van zijn patiënt geïntegreerd met zijn kennis en de 
verhalen van eerdere patiënten tot een voorstelling, een gevoel bij de ziekte van zijn 
patiënt. Arts en patiënt zijn dus tot elkaar veroordeeld. En dat raakt de kern van ons 
beroep: als het bewustzijn van arts en patiënt met elkaar verbonden zijn, is de relatie 
tussen arts en patiënt niet minder dan een ontmoeting tussen mensen in een situatie 
van bijzondere kwetsbaarheid. Juist in de kwetsbaarheid van de patiënt, zijn existentiële 
vragen over lijden, de eindigheid van het leven en het verlies van wat dierbaar is, ligt het 
geheim van waar het in het leven werkelijk om gaat. Daarom kunnen niet alleen pa-
tiënten, maar ook artsen in deze ontmoeting beter worden. Dit is voor mij persoonlijk 
de belangrijkste motivatie om voor dit beroep te kiezen. De ontmoeting tussen artsen, 
verpleegkundigen en patiënten is de bezieling en het centrale knooppunt van het inter-
nistisch netwerk. 
In de ontmoeting tussen artsen en patiënt wordt het onderscheid tussen gezond-
heidsproducenten en consumenten steeds kleiner. In Mijn Zorgnet delen patiënten 
niet alleen hun ervaringen, maar bouwen zij ook aan expertise over hun gezondheid. Ik 
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ben trots op alle initiatieven die onze afdeling op dit gebied onderneemt. In Nature 
stond een fascinerend artikel over de Amerikaanse organisatie Patients Like Me waar 
patiënten samen met medici een geneesmiddelenonderzoek naar hun ziekte organi-
seerden43. Op metaniveau kunnen dit ook ontmoetingen tussen groepen artsen en 
groepen patiënten zijn, zoals wij ervaren in contacten met de patiëntenadviesraad van 
onze afdeling of patiëntenorganisaties zoals de Schildklierstichting, die kwaliteitsindi-
catoren vanuit patiëntenperspectief inbrengen in nieuwe richtlijnen. Blijkens een 
Cochrane review van vorig jaar leidt deze gezamenlijke besluitvorming tot grotere te-
vredenheid van arts en patiënt, minder medische consumptie en betere uitkomsten van 
zorg44. Dit is de grondslag van het ondertekenen van de Salzburg Verklaring door de 
raad van bestuur van het umc St Radboud. Voor gezamenlijke besluitvorming moet tijd 
worden uitgetrokken. Onze afdeling beschouwt tijd en mededogen dan ook als belang-
rijkste medisch instrumentarium. 
Wat ik zeg over bewustzijn en betrokkenheid geldt niet alleen voor de relatie tussen 
arts en patiënt. Alle mensen in netwerken beïnvloeden – in betrokkenheid op elkaar – 
elkaars bewustzijn. Zo ontstaat een collectief bewustzijn dat een organisatie kan ver-
woorden in kernwaarden. Zo komen wij als afdeling en als umc St Radboud tot kern-
waarden waarin kwaliteit van leven van patiënt, medewerker en maatschappij verbonden 
worden met excellentie, maakbaarheid en mededogen. 
Wat zijn de implicaties voor de studie geneeskunde en de opleiding tot internist? 
De interne geneeskunde die ik schets kan alleen gerealiseerd worden door de opleiding 
hiernaar in te richten. Niet door de opleiding langer te maken, want dat past niet in het 
concept van life long learning. Aan het eind van mijn zesjarige opleiding tot internist 
was veel van wat ik in het eerste jaar leerde niet meer waar. Waar wel tijd voor nodig is, 
is het opbouwen van een bewustzijn, gevoed door wetenschap, ervaringen en ontmoe-
tingen. In de voorbereiding van de internist op zijn rol als netwerkbeheerder tussen 
laboratorium, patiënt en maatschappij, passen fundamentele biologie, epidemiologie, 
organisatie van zorg, kwaliteit en veiligheid, ontmoetingen met patiënten en maat-
schappelijke organisaties. Maar ook filosofie en het bestuderen van de geschriften uit 
Salerno maken dat wij de competitie met Google gemakkelijk winnen. Ik verwacht dat 
de opleidingsregio Nijmegen met haar grote bijdrage aan onderwijsvernieuwing ook in 
deze ontwikkelingen een voorlopersrol zal blijven vervullen. Het curriculum vitae van 
de internist die zo opgeleid wordt is het cv van de studenten in Salerno, van Boerhaave 
of van Harvey Cushing die zei: een arts mag zich niet richten op één orgaan, zelfs niet 
op de gehele patiënt, maar op de patiënt in harmonie met zijn omgeving.
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Dames en heren, ik hoop dat ik u heb overtuigd dat in de interne geneeskunde die ik 
voorsta en waarin ik onze afdeling wil laten voorgaan, de maakbaarheid van de kwali-
teit van leven van patiënten onlosmakelijk verbonden is met de verworvenheden van de 
medische wetenschap en met onze liefde en mededogen.
 Mijnheer de rector magnificus, aan het einde gekomen van mijn rede dank ik het 
college van bestuur en het stichtingsbestuur van de Radboud Universiteit en de raad 
van bestuur van het umc St Radboud voor het vertrouwen in mij gesteld.
Ik realiseer mij dat mijn komst van Leiden naar Nijmegen een ironische kant heeft. 
Er is een eerdere universiteit in Nijmegen geweest, de in 1656 opgerichte Kwartierlijke 
Academie die in 1678 haar poorten moest sluiten, naar verluidt omdat de prins van 
Oranje zijn subsidies voor het academisch onderwijs onder andere aan Leiden had toe-
bedacht. Mijn komst van Leiden naar Nijmegen is een schamele poging dit enigszins te 
compenseren.
Het is een voorrecht te mogen werken aan de tweede universiteit van Nijmegen die 
excellentie en humaniteit verbindt en die mensen heeft voortgebracht als rector magni-
ficus Titus Brandsma, die in 1942 zijn verzet tegen het lot van de joodse medemens met 
de dood moest bekopen. 
Het is ook een voorrecht te werken in het umc St Radboud waarvan de raad van 
bestuur de patiënt in gezondheidszorg, onderzoek en opleiding centraal stelt en onder-
scheidende kwaliteit durft te verbinden met termen als kwetsbaarheid, menslievend-
heid en heiligheid. 
Het is een voorrecht te mogen werken op de afdeling Algemeen interne genees-
kunde, die een krachtige nationale en internationale positie inneemt. De afdeling heeft 
na de door Majoor en Van ’t Laar gebouwde fundamenten, onder Jos van der Meer een 
ongekende bloei doorgemaakt. Ik ben dankbaar voor het vertrouwen dat ik sinds mijn 
komst heb ervaren. Ontsteking is een verbindend thema. Niet als ziekteproces, maar in 
het ontsteken van passie, topkwaliteit en menselijkheid. Ik ben ervan overtuigd dat wij 
in maakbaarheid en mededogen de interne geneeskunde op een hoger plan kunnen 
brengen. Ik dank ook de vele collega’s in het umc die mij uiterst gastvrij en vol vertrouwen 
hebben opgenomen in hun midden.
Er zijn veel mensen die hebben bijgedragen aan mijn vorming tot dokter en als 
mens. Een vorming waarin ik mij heb gerealiseerd dat elke voorstelling van de werke-
lijkheid, ook een wetenschappelijke, de essenties van het leven niet kan vatten. 
Met name wil ik noemen mijn opleiders Geerdink, Erkelens, Krans en Meinders. 
Aan mijn collegae in het Leids Universitair Medisch Centrum heb ik onnoemelijk veel 
te danken, onder andere dat zij mijn onvolkomenheden als beginnend afdelingshoofd 
vrijwillig hebben willen ondergaan. 
Tot slot wil ik een kleine groep getrouwen noemen. Mijn ouders waren er op kritische 
momenten, hebben mij gestimuleerd om iets van het leven te maken, maar tegelijker-
tijd laten zien, dat het leven allesbehalve maakbaar is. Zij hebben mij waarden geleerd 
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die boven het materiële uitstijgen. Roel, Carien, Els en Harriet, familie en vrienden, ik 
dank jullie voor jullie liefde en vriendschap. Esther, Annelies en Thomas, jullie ver-
trouwen in mijn vaderschap is door onze verhuizing naar Nijmegen ernstig op de proef 
gesteld. Dat jullie hier toch aanwezig zijn is daarom voor mij heel bijzonder. Corina, 
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